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Rötliche Läsion am Stamm
Anamnese
Anamnese 1
Ein 65-jähriger Patient, der im Gesichts-
bereich bereits chronische Lichtschäden
aufwies, wurde im Rahmen des Nieren-
transplantationsscreenings wegen einer
neuaufgetretenenrötlichenLäsioninun-
serer Ambulanz vorstellig. Der Patient
selbst bemerkte die Läsion nicht.
Anamnese 2
Eine 59-jährige Patientin kam wegen
multipler Nävi zur alljährlichen Routine-
kontrolle. Die neu aufgetretene rötliche
Papel am Rücken rechts war ihr nicht
aufgefallen.
Hautbefund
Hautbefund 1
Sternal fand sich eine im Durchmesser
etwa5mmgroße, relativ scharfbegrenzte
gerötete Plaque, die am linken Rand eine
Kruste sowie eine randbetonte Schup-
pung aufwies (. Abb. 1).
Hautbefund 2
Im Bereich des Dermatoms TH9 am
Rücken rechts zeigte sich eine solitäre,
im Durchmesser etwa 5mm große,
scharf begrenzte, rötliche Papel mit glat-
ter Oberﬂäche (. Abb. 2).
Dermatoskopie
Dermatoskopie 1
Dermatoskopisch zeigte sich eine röt-
liche Läsion. Es fanden sich vereinzelt
Punktgefäße und zahlreiche glomeruläre
Gefäße in regelmäßiger Anordnung so-
wie eine Kruste am linken unteren Rand
der Plaque. Außerdem zeigte sich im
Randbereich der Läsion eine Schuppung
(. Abb. 3).
Abb. 18 Klinisches Bild: etwa 5mmgroße, re-
lativ scharf begrenzte Plaquemit randständiger
Schuppung undKruste sternal
Abb. 38 Dermatoskopisches Bild zu.Abb. 1:
asymmetrische Läsionmit großteils glomeru-
lärenGefäßen in regelmäßiger Anordnung, am
linken Rand: Krustemit Schuppung
Dermatoskopie 2
Unter auﬂichtmikroskopischer Betrach-
tung zeigte sich eine unpigmentierte,
asymmetrische solitäre Papel mit irregu-
lär angeordneten, linear geschlängelten,
vereinzelt glomerulären und punktför-
migen Gefäßen sowie weißen Streifen
(. Abb. 4).
Abb. 28 Klinisches Bild: 5mmgroße, scharf
begrenzterötlichePapel imBereichdeslateralen
Rückens rechts
Abb. 48 Dermatoskopisches Bild zu.Abb. 2:
asymmetrische Läsionmit linear geschlängel-
ten, vereinzelt glomerulärenGefäßen undwei-
ßen Streifen
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D Wie lautet Ihre Diagnose?
Fall 1
Bei diesem Patienten sprachen die im
Dermatoskop sichtbaren, regelmäßig
angeordneten glomerulären Gefäße und
Punktgefäße sowie das Alter des Pati-
enten für einen Morbus Bowen [1]. Die
Kruste und die Schuppung wiesen auf
eine Irritation hin. Die frühere Therapie
von aktinischen Keratosen im Gesicht
sowie eine generelle UV-Schädigung der
Haut bestärkten diese Verdachtsdiagno-
se.
» Diagnose 1: Carcinoma in
situ (Morbus Bowen)
Ein amelanotisches Melanom sollte je-
doch als Diﬀerenzialdiagnose immer in
Betracht gezogen werden [1].
Die durch Shaving gewonnene histo-
logische Probe bestätigte den Verdacht
einesCarcinomainsitu(MorbusBowen).
Fall 2
Das dermatoskopische Bild zeigte ver-
schiedene Gefäßstrukturen (glomeru-
läre, linear geschlängelten Gefäße und
Punktgefäße) ohne erkennbare Anord-
nung und weiße Streifen und sprach
damit für eine maligne Neoplasie [2].
Das Vorkommen von irregulär ver-
zweigten linearen Gefäßen ist nicht
typisch für einen Morbus Bowen. Die
fehlende Pigmentierung sowie knotige
Tab. 1 AmelanotischesMelanom vs.Morbus Bowen. (Mod. nach [2, 3])
Amelanotisches Melanom Morbus Bowen
Geschlechterverteilung Frauen > Männer Männer > Frauen
Alter Mittleres Lebensalter >40 Jahre
Pigmentierung Unpigmentiert Pigmentiert oder unpigmen-
tiert
Gefäße Polymorphes, unregelmäßiges
Muster:
– Linear verzweigte Gefäße
– Glomeruläre Gefäße
– Punktgefäße
Regelmäßiges Muster
– Glomeruläre Gefäße
– Punktgefäße
Schuppung In der Regel nicht vorhanden Oft vorhanden
Weiße Streifen Oft vorhanden In der Regel nicht vorhanden
Sonstiges Erhöhtes Risiko für Melanoment-
stehung
Sonnengeschädigte Haut/
aktinische Keratose
Beschaﬀenheit lassen an ein noduläres
amelanotisches Melanom denken [1].
» Diagnose 2: Malignes
Melanom: Stadium I, Tumordicke
0,7mm, Mitosen <1/mm2, AJCC
2009 und 2017: T1a
Da aufgrund der Klinik und des derma-
toskopischen Befundes keine eindeutige
Diagnose gestelltwerdenkonnte, erfolgte
eine Totalexzision.
Der Verdacht auf ein amelanotisches
Melanomwurde auch histologisch bestä-
tigt. Es erfolgte eine Nachexzision.
Diskussion
Aufgrund der dermatoskopischen Bilder
einer neu aufgetretenen, unpigmentier-
ten, solitärenLäsion, die zumTeilAbwei-
chungen von normalen Gefäßstrukturen
zeigt, muss diﬀerenzialdiagnostisch an
eine maligne Neoplasie gedacht werden.
Es sollten aufgrund des Gefäßmusters
(glomeruläre, linear verzweigte Gefäße
sowie Punktgefäße) ein amelanotisches
MelanomundeinMorbusBowenalsDif-
ferenzialdiagnosen bedacht werden ([1];
. Tab. 1).
Melanome ohne jegliche Pigmentie-
rung sind selten, sie machen etwa 2–8%
dermelanotischenSubtypenaus. Siewer-
den mit weiblichem Geschlecht, nodu-
lärer Form, einem erhöhten Breslow-In-
dex und schlechter Prognose assoziiert
[2]. Da die ABCDE-Regel für diese Art
von Melanomen aufgrund ihres rötli-
chen, meist scharf begrenzten, symme-
trischen, nodulären Auftretens nicht ge-
eignet ist, wurde die EFG-Regel (E =
Erhabenheit, F = Festigkeit, G = ste-
tige Größenzunahme) eingeführt. Auf-
grunddesMangels anPigmentation stellt
v. a. die polymorphe Gefäßmorphologie
einwichtigesDiagnosekriteriumdar.Zu-
sätzlich sind weiße Streifen, die nur gut
in der polarisierten Dermatoskopie zur
Darstellung kommen, ein wichtiger Hin-
weis auf ein amelanotischesMelanom [2,
3].
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